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ÖSSZEFOGLALÁS
A kontakt szenzibilizáció gyermekkori megjelenését igen
ritkának minôsítették az elmúlt évtizedekig. Vizsgálata,
valamint az e korban történô tesztelés metodikai szabá-
lyainak kialakítása (tesztanyagok, tesztanyag koncentrá-
ció, értékelés) az 1980-as évektôl követhetô a nemzetközi
irodalomban.
Szerzôk közleményükben 1993 és 2004 közötti idôszak-
ban kontakt allergénekkel tesztelt 581 gyermek vizsgálati
eredményeirôl számolnak be. Adataikat az 1977-1980
években történt hasonló felmérés adataihoz viszonyítva
értékelik. Felmérésünk szerint e korosztályban a kontakt
szenzibilizáció gyakorisága 35,5%-ról 38,3%-ra növeke-
dett.
Eredményeik szerint az 1993-2004 években, a vizsgált
idôszakban a gyermekkor leggyakoribb kontakt allergénje
a nikkel (18,4%) ezt követik a higany vegyületek (összesít-
ve 16%), majd a perubalzsam (3,1%) és a parafeniléndia-
min (2,9%).
A legtöbb kontakt szenzibilizációt és poliszenzibilizációt
kontakt ekzema klinikai tünetei mellett atópiás dermatitis-
ben regisztrálták (117 ill. 68 beteg).
Szerzôk a gyermekek kontakt szenzibilizációjának meg-
ítélését célzó teszteléséhez hazai felmérésük és a nemzet-
közi adatok alapján allergén sort ajánlanak.
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SUMMARY
Contact sensitization in childhood had been considered a
very rare disease until recent decades. Its examination
and the establishment of methodological conditions of its
testing at this age (testing substances, concentration of
testing substances, evaluation etc.) can be followed in the
international literature since the 1980s.
The authors report a study on 581 children tested with
contact allergens between 1993 and 2004. Their data 
have been evaluated in comparison with the data of a 
similar survey between 1977-1980. Our study shows that
the frequency of contact sensitization in this age group 
increased from 35,5% to 38,3%.
The results of the surveys show that in the studied 
period the most common contact allergen in childhood is
nickel (18,4%), followed by mercury compounds (16%),
balsam of Peru (3, l %) and paraphenilendiamine (2,9%).
The highest number of contact sensitization and 
polisensitization, apart from the clinical symptoms of 
contact eczema, have been registered in atopic dermatitis
(117 and 68 patients, respectively).
The authors propose a new allergen series for testing
contact sensitization in childhood, based on the findings
of their study in Hungary and on international protocols. 
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Az allergiás kontakt dermatitis multifaktorális betegség, a
szenzibilizáció kialakulását a beteg kora, neme, alkata (pl.
atópia), az expozíció anatómiai helye, idôtartama és az al-
lergén tulajdonságai is befolyásolják. A tünetek megjele-
nésében jelentôs szerepet játszik a szenzibilizáló, azaz a
tüneteket kiváltó allergén, valamint a korábbi vagy egy-
idejû irritatív hatások barrier károsító hatása. A gyermek-
kori kontakt szenzibilizáció tényét és jelentôségét az utób-
bi évtizedekig nem vizsgálták. Kialakulása a gyermekkor-
ban – ezen belül elsôsorban az atópiás alkatnál kimutatott
immunológiai eltérések, valamint az akkor még limitált-
nak vélt kontakt allergén hatás miatt – nem tûnt valószí-
nûnek. Még a típusosnak mondható klinikai tüneteket is
elsôsorban atópiás dermatitisként, seborrhoeas dermatitis-
ként, illetve és irritatív dermatitisként diagnosztizálták
(10, 26, 44, 61, 73, 74).
Az epicutan teszteket gyermekkorban az 1980-as évek-
ben kezdték rutinszerûen alkalmazni. Már az elsô teszt-
eredmények viszonylag magas gyakoriságú kontakt szen-
zibilizációt (13%-20%-23%) jeleztek (6,8, 11, 21, 23,
116, 117), ugyanakkor a relevancia megítélésében igen el-
térô eredmények születtek (3,6%-70%) (71,73,74). A kü-
lönbözô országokban és különbözô allergén környezetben
végzett tesztelések értékelését és összehasonlítását a to-
vábbiakban lényegesen befolyásolta az életkor és a diag-
nózis szerint is eltérô beteganyag. Az értékelést továbbá a
betegek eltérô nembeli megoszlása, klinikai tüneteik vál-
tozatossága, az eltérô bôrszín és genetikai háttér (atópia)
is nehezítette (8, 23, 106). Kihívást jelentett a metodika
standardizálása, a változatos allergén-sorok, koncentrá-
ciók, expozíciós idôk és értékelési idôpontok egységesí-
tése.
Fentieknek megfelelôen a gyermekkori kontakt szenzi-
bilizáció kialakulását befolyásoló tényezôkrôl az elmúlt
években számos közlemény született. A kontakt szenzibi-
lizáció kifejlôdésének hajlamosító faktorai közül a gene-
tikai hajlam szerepét (41, 113, 114), a HLA-D35 és BW
22 antigének emelkedett gyakoriságának igazolásával el-
sôsorban a nikkel szenzibilizált nôbetegeken bizonyítot-
ták, melyet a pozitív családi anamnézis is megerôsített
(53). A genetikai háttér jelentôségét alátámasztja a mono-
zigóta ikreknél tapasztalt gyakoribb elôfordulás is, egyes
szerzôk a fehér rassz kontakt szenzibilizációra való foko-
zottabb hajlamát feltételezik (37, 38, 100). Az atópiás
hajlammal társult kontakt szenzibilizáció okaként elsô-
sorban a gyakori allergén expozíciót, és a bôr fokozott
penetrációs készséget tették felelôssé (2, 23, 37, 58). A
nemek közül a felnôtt nôk körében tapasztaltak fokozott
szenzibilizációs készséget (53). Ezt elsôsorban nikkel
kontakt szenzibilizációnál észlelt és fôként 12 év felett
tapasztalható (23, 48, 62, 78, 85, 105, 115). A betegek
életkorát tekintve, a kontakt szenzibilizáció gyakorisága
a kor elôre haladtával nô, kialakulása a gyakoribb aller-
gén expozíció lehetôségével is összefügghet (8, 94). A
szenzitizáció kialakulása ugyanakkor igen fiatal, 2-12 hó-
napos, illetve 1-3 éves korban is bizonyítható (27, 61,
73). Fischer (29, 30, 31, 32) Seidenari (88) újszülött és
néhány hónapos gyermekeken igazolt releváns kontakt
dermatitist.
A gyermekkor környezeti kontakt allergénjei az egyes
földrajzi régiókra, országokra jellemzôek (56, 57, 106). A
regionális különbségeket a különbözô életkörülmények,
öltözködési, gyógyszerszedési szokások, a környezô nö-
vényvilág változatossága magyarázza (105, 117), így a
Poison ivy Észak- és Dél-Amerika bizonyos területein
(26, 117), a neomycin kontakt szenzibilizáció elsôsorban
Portugáliában (8), Olaszországban (5) és az USA-ban
(116). Olasz felmérések – köszönhetôen a számos expozí-
ciós lehetôségnek – a természetes anyagok, elsôsorban a
propolisz iránti túlérzékenység emelkedô gyakoriságára
hívják fel a figyelmet (89).
A klinikai kép hasonló a felnôttkori kontakt dermati-
tishez, de dominál az oedema. Szokatlan megjelenési for-
mák itt is tapasztalhatók: bullosus dermatitis (73,74), „ba-
boon syndroma” (3), lichenoid (55) és papulosus dermati-
tis (45), nummularis, generalizált ekzema (13,110), és
szisztémás kontakt dermatitis (49). A klinikai tünetek lo-
kalizációja a környezetben található allergénre jellemzô
(11, 33, 56), és összefüggnek a korral változó allergén ex-
pozícióval is (5, 11, 73, 74, 115, 117) (1. táblázat).
A gyermekkori kontakt szenzibilizáció kialakulása,
csakúgy, mint felnôttkorban, több tényezô eredménye. A
késôi hiperszenzitív immunválasz renyhe reaktivitását
(melynek csak része a limfociták alacsony IL2 termelése,
ugyanakkor a mitogén és a hisztokompatibilitási antigé-
nekkel szembeni élénk T sejt proliferáció) kompenzálja a
bôr fokozottabb penetrációja, a gyakori okkluzív hatás,
valamint, fôleg az atopiás bôrön, a terápiás szerek expozí-
ciójának gyakorisága. Atopiás dermatitis esetén a penetrá-
ció fokozódását a bôr barrier funkció sajátos károsodása is
elôsegíti (23, 86).
A gyermekkor leggyakoribb allergénjei (2a. táblázat) között elsô-
ként a nikkelt kell említeni. A nikkel (mint a felnôtt és gyermek po-
puláció vezetô allergénje), a gyermekek között is elsôsorban a lá-
nyoknál áll az elsô helyen (12, 24). Veien és mtsai ezt a gyermekkor-
ban is divatos bizsuk hordásával magyarázzák (106). E mellett a túl-
érzékenység halmozottabb megjelenésére felnôtt korban az emelke-
dett ösztrogén szinttel korreláló csökkent szupresszor aktivitás és a
nikkelre jellemzô fokozott bôr permeabilitás is magyarázatot adhat.
Az ismert hétköznapi nikkelezett tárgyak mellett a fogszabályzók
nikkel tartalma is allergizálhatja ezt a korosztályt, cheilitis, stomati-
tis, perioralis dermatitis tüneteivel (49, 97).
Kobalt szenzibilizációt fémtárgyak provokálhatnak, elsôsorban
„concomitant” szenzibilizációként nikkel túlérzékenységgel is tár-
sultan (11). Ez a fém mûanyagokból is kioldódhat (40).
Króm kontakt dermatitis gyermekkorban elsôsorban a cipôk bôré-
bôl történô kioldódás eredményeként tapasztalható.
Alumínium túlérzékenységet hiposzezibilizációs vakcinák (46,





Periorbitális terület szemcseppek, NiSO4, CoC12
Periorális terület gumi adalékok, latex,
NiSO4, CoC12, PdC12, 
ízesítôk (pl. fahéj aldehyd)
Fül NiSO4, CoCl2
Nyak NiSO4
Törzs ruha festékek, gumi adalékok, 
NiSO4
Karok kozmetikumok, növények
Láb, boka NiSO4, CoC12, Cr2K2O7, 
gumi adalékok, növények
Kéz, ujjak konzerválószerek (kozmetikumok),
NiSO4, CoC12, növények, 
gumi- és gyanta összetevôk
Pelenka terület helyi gyógyszerek (EDTA, 
neomycin) kozmetikumok
1. táblázat 
Klinikai kép és provokáló allergén összefüggése
dium kontakt túlérzékenység elsôsorban nikkel szenzibilizáció kap-
csán keresztallergia eredményeként jelentkezhet, a fémet elsôsorban
fogászati fémek, ékszerek tartalmazzák (11, 47).
A vas ritka allergén, túlérzékenység csupán egy ortopédiai proté-
zis kiváltotta tünetek révén ismert (41).
Gyógyszerek közül elsôsorban a neomycin szenzibilizáció gya-
kori gyermekkorban (29, 74), keresztreaktivitások más aminogly-
cosidokkal is ismertek (55). E mellett antivirális szerekkel (109),
antihisztaminokkal (18), benzokainnal (74), benzoylperoxiddal
(73), ethylendiaminnal (13, 28, 35) figyelték meg kontakt túlérzé-
kenység megjelenését. Ebben az életkorban a thiomersal szenzibi-
lizáció gyakorisága különös figyelmet érdemel (66, 67, 70, 72,
119). Az igen gyakori pozitív bôrreakciók relevanciáját egyes
szerzôk vitatják, ugyanakkor ezen allergén expozíciójának ma
már számos lehetôsége ismert (kontaktlencse oldatok, vakcinák,
szemcseppek, hyposensibilizációs
oldatok) (1, 17, 87). A higanyvegyü-
letek és a thiomersal kereszt reakti-
vitásának ténye is számos pozitív
reakciót megmagyaráz. Az ismert
higany tartalmú szerek (pl. fertôtle-
nítôszerek) (7, 12), helyi alkalmazá-
sú gyógyszerek, szemcseppek, vak-
cinák, kontaktlencse oldatok (4, 7,
12) mellett az utóbbi években a hi-
ganyvegyületek számos szokatlan
expozíciós lehetôségére is fény de-
rült pl. cipôiparban (103), mely
újabb szenzibilizációkat és így ke-
resztreakciókat is eredményezhet
(111). A relevancia megítélése ez
esetben is igen nagy szakmai felké-
szültséget igényel.
A kozmetikai készítmények össze-
tevôibôl adódó allergének a kor di-
vatja szerint változnak. Kohl (50)
vizsgálatai alapján „a csecsemô és
gyermekkorban használt kozmetiku-
mok az elsô 15 év leggyakoribb
kontakt allergénjei”. Az utóbbi
években sajátos allergéncsoportot
képviselnek a gyermek kozmetiku-
mokban is megjelenô természetes
anyagok. Ezen növényi kivonatok
kiváltotta kontakt szenzibilizáció-
nak egyre bôvülô irodalma elsôsor-
ban a kamilla, levendula, borsmen-




számol be (2, 95). Sajnálatos tény,
hogy a hazai FONO készítmények
is tartalmaznak illóolajokat, melyek
a recepturák gondos tanulmányozá-
sával lelhetôk csak fel (2b. táblá-
zat). Olasz szerzôk 2005-ben publi-
kált felmérése szerint a „természetes
anyagokat” tartalmazó ún. naturális
kozmetikumok propolisz tartalma a
leggyakoribb kontakt allergén gyer-
mekkorban (89). Emellett nem elha-
nyagolható a szokványos kozmeti-
kai adalékanyagok allergizáló hatá-
sa sem, így a lanolin, formaldehid,
paraben, Euxyl K, butylhydroxyani-
sol (16), melyek gyermekkorban is
szenzibilizálhatnak. A kozmetiku-
mok, tisztálkodó szerek illat kompo-
nensei, a természetes balzsamok al-
lergizáló hatása szintén jelentôs e
korcsoportban (33, 36). Az utóbbi
évek felmérései szerint az illat szen-
zibilizáció gyakorisága gyermekkorban halmozottan tapasztalható
(11, 52, 60, 94, 115).
A divat eredményezte allergizáló hatás a henna festékek alkalma-
zása során is megjelent, Ebben maga a növényi naphtochinon vala-
mint az adalékanyagként megjelenô illatanyagok is szerepet játsz-
hatnak. A klinikai tünetek a kontakt urticariatól a kontakt dermatiti-
sig terjednek, perzisztáló hypopigmentációt is közöltek (22, 95, 93).
Ugyancsak a divat eredménye a serdülôkori rendszeres haj festés is,
így már e korban levô gyermekeknél is számíthatunk e festékek al-
lergizáló hatására (92).
A szülô által használt illat és kozmetikai anyagok (pl. festékek)
csecsemôknél válthatnak ki kontakt dermatitist az érintkezésnek
megfelelô területen jelentkezve (28, 30, 33, 42, 88).
Növényi anyagok provokálta kontakt dermatitis (36, 77, 93) a kör-
nyezetre jellemzô számos növényi kivonattal ismert (77,93 ) pl. Poi-
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Fémek NiSO4 (ékszer, fogszabályzó), CoCl2 (plasztik játékok), 
kaliumdichromat (bôr, cipô),
Hg (merbromini, thiomersal (szemcsepp, vakcina),
aluminium (vakcinák, dezodoránsok, szemcseppek, 
fogpaszták), palládium (fogszabályzók, ékszerek),
vas (ortopédiai protézis)
Gyógyszerek neomycin,










butylhydroxanysol / antioxidáns ,
perubalzsam / parfüm,
fahéj aldehyd / mater kozmetikum, 
fényvédôk / illatok




gyanták (pl. epoxy gyanta),
formaldehyd,
p-tert-butyl-phenol (PTBP)
Cipô MBT, TMTD, PPD, Cr, thiomersal (cipôkrémben)
Ruhafestékek PPD,
Növények Poison Ivy (USA),




„Foglalkozási allergének” serdülô korban
2a. táblázat
Leggyakoribb kontakt allergének gyermekkorban
son ivy, oak-sumac (59), Urticaria urens (25). Az Asteraceae vagy
Compositae család növényei (pl. krizantém, kamilla, gyermeklánc-
fû, körömvirág) elsôsorban sesquiterpenlacton szenzibilizációt pro-
vokálnak (112), e mellett a zuzmók kivonatai (118), Gingko-biloba
(101) dermatitis is közölt.
A gyermek mindennapi környezetében, a játékokban található al-
lergének is szenzibilizálnak. Ezek között elsôként a konzerválósze-
rek: parabének, methyl-chloroisothiazolinon, 2-chloro-N-methyl-
chloracetamid, továbbá benzoylperoxid, p-tert-butyl chatecol és p-
tert-butyl phenol, nátriumdikromát (59, 73, 74), a mûanyagok és
epoxigyanták allergizáló hatása ismert (95, 108). A gumijátékok
összetevôi azonnali (latex) és ekzemás típusú allergiás reakciót is ki-
válthatnak. Azonnali reakciók elsôsorban többször mûtött és/vagy
atópiás gyermekeken várhatók (76).
A ruhanemûk allergizáló hatása a formalin és festék tartalomtól
(102, 103, 105), valamint a cipôk ragasztó és gumiakcelerátor,
króm, kolofónium tartalmától várható (82, 96). Ezen allergének je-
lentôségére az atópiás kéz és láb ekzema folyamatosan fennálló tü-
netei esetén kell gondolni. 
Foglalkozási allergének aetiologiai szerepére serdülôkortól kell
számítani, pl. fodrászok, építôipari és fémfeldolgozó iparban dolgo-
zó tanulók ekzémás bôrtünetei esetén (48, 51, 80). 
Epicutan tesztelés gyermekkorban
Gyermekkorban végzett epicutan próbák allergénsora
több évtizede szakmai vita tárgya. A szerzôk praktikus
okokból, elsôsorban a kisebb tesztelhetô bôrfelületre
gondolva, rövidített sorokat ajánlanak (11, 107). Az aján-
lott tesztsorok a felnôtt tesztelésekkor alkalmazott leg-
gyakoribb kontakt allergének mellett az aktuális felméré-
sekkel leggyakoribbnak talált kontakt allergéneket is tar-
talmazzák (11, 38, 52, 60, 64, 78, 80, 83, 87, 89, 90, 91,
103, 115). Roul és mtsai a fenti megfontolások alapján
például 3 éves kor alatt illetve felett külön tesztsort java-
soltak (83).
Végül a szakirodalom összegzése alapján az elmúlt
években a vizsgálatot végzôk a viszonylag kis hátfelület
miatt 12 év alatt az anamnézis alapján a szükséges (de
elégséges) allergének tesztelését ajánlják (célzott tesz-
tek), 12 év felett a kibôvített (a régióra jellemzô allergé-
neket is tartalmazó ún. „gyermek – allergénsor”-t java-
solják .
Az in vivo vizsgálatok elvégzésénél a pontos és biztos
anamnézis elôzetes felvétele gyermekkorban különös je-
lentôséggel bir, a tesztelés megkezdése elôtt elengedhetet-
len a szülôk felvilágosítása és írásos beleegyezése, tekin-
tettel arra, hogy mind a tesztelés során, mind az értékelés-
nél szükséges aktív közremûködésük.
A gyermekkorban tapasztalt fokozott penetráció
miatt, az irritatív reakciók elkerülése érdekében, a tü-
netmentes bôrön történô tesztelés igen fontos krité-
rium. Ezzel kapcsolatban az atópiás ekzema – akár
mérsékelt – tüneteit is fokozott mértékben kell figye-
lembe venni, azaz a beteget a tesztelés elôtt tünetmen-
tesíteni kell (39, 54 ).
Az epicutan próbákat elsôsorban a kontakt dermatitis-
nél, atópiás dermatitisnél (elsôsorban palmoplantaris, um-
bilicalis régióban, perioralis, perianalis lokalizációban),
tenyéri-talpi dyshidrosisnál, és a psoriasis lokalizált for-
máinál kell alkalmazni (14, 39). A tesztelt allergének kon-
centrációját tekintve – szakmai viták után – (23, 61, 116)
ma a felnôtt teszteléseknél alkalmazottakat javasolják (65,
79, 88, 94).
Az értékelés a felnôtt teszteknek megfelelô, a gyermek-
bôr fent említett sajátosságai miatt az okklúzió 24 órában
javasolt, mivel a 48 órás okklúzió az irritatív reakciók
megjelenését provokálhatja. Kontakt urticaria lehetôsége
miatt az azonnali reakciók feltétlenül követendôk. A bôr-
reakciók értékelése 48, 72 sze. 96 órában javasolt, negatív
eredménynél 7. nap értékelése is ajánlott. Pozitív
bôrreakciók megjelenésekor oedema dominanciája várha-
tó (1c., d., e ábra.). Fals negatív és fals pozitív tesztek dif-
ferenciál diagnózisa ez esetekben is nagy szakértelmet
igényel (29, 39, 54, 107).
A tesztelendô kontakt allergéneket az elmúlt évtizedek
irodalmi adatai alapján A. Goossens (39) az alábbiak
szerint javasolja: káliumdichromát, neomycin, thiuram
mix, formaldehyd, kolofónium, Perubalzsam, paraben
mix, lanolin, fragrance mix és nikkel sulfat. Ezek mellett
kiegészítésként tesztelhetô a PPD (parafeniléndiamin),
kobaltklorid, benzokain, chinoform, IPPD (isopropilpa-
rafeniléndiamin), mercaptomix, mercaptobenzthiazol,
epoxygyanta, methylchloroisothiazolinon, Quaternium
15, sesquiterpenlactone mix és a primin. Szteroidok
használata miatt tixocortopivalat és budezonid tesztet le-
het végezni (63).
Anyag és módszer
A gyermekkori kontakt szenzibilizáció felmérését retrospektív
vizsgálattal az Intézetünk Allergológiai Laboratóriumában 1993-
2004 között vizsgált 1-17 éves korú, 581 beteg (388 lány és 193
fiú) tesztanyagának értékelésével végeztük. A betegek kormegosz-
lását a 3. táblázat, a diagnosztikus megoszlását a 4. táblázat tartal-
mazza.
A vizsgálatokra az ún. Magyar sor Brial allergénjeit használtuk:
nikkel szulfát, kobalt klorid, nátrium dichromát, thiomersal,
HgCl2, Hg II amidochloratum, paraben mix, lanolin, thiuram mix,
2-mercapto benzothiasol, IPPD (isopropilparafeniléndiamin), for-
maldehid, propylenglycol, Katon CG, perubalzsam, fragrance
mix, parafeniléndiamin, fakátrány mix, Quaternium 15, kolofoni-
um, resorcin, vioform, neomycinsulfat, p-tert-butylphenolformal-
dehid–resin, propolis.
A teszteléseket a metodikai elôírásoknak megfelelôen végeztük, a
tesztsorokat 24 órás okklúziós kötéssel felvíve. Leolvasás 20-40
percben, majd 24, 48, 72 órában történt.
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Illatanyagok a FONO VII.-ben
Unguentum argenti nitrici Perubalzsam
Ung. camphoratum ad pernionem Camphora+ 
Perubalzsam
Ung. nutritivum Aetherolei citri
Linimentum ad pernionem Camphora
Cremor aquosus Aetherolei citri
Cremor erythromycini/Cremoris aquosi
Hydrogelum refrigeratum Mentholum







Kontakt szenzibilizációt az 581 beteg közül 222 betegnél
tapasztaltuk (38,2%), ezen belül lányoknál 40%, fiuknál
34%-ban. Az 1-5 éves korig végzett vizsgálatok magas
szenzibilizációs gyakoriságát a jól kiválasztott, célzott
vizsgálatok magyarázzák, de a teljes beteganyag tekinte-
tében e korcsoportra vonatkozó 40%-os szenzibilizációs
gyakoriság mindenképp figyelmet érdemel (5. táblázat).
A két nem közötti különbség a szenzibilizációs gyakori-
ság tekintetében (az 1-5 éves korcsoportot kivéve) egyér-
telmû, nôi dominanciát mutat.
A diagnózisok alapján a legtöbb kontakt szenzibilizáci-
ót (a kontakt dermatitis kiemelkedô gyakorisága mellett)
atópiás dermatitis, dysidrosis és perioralis dermatitis ese-
teiben tapasztaltuk, de nem hanyagolhatók el a „Köbne-
rezhetô” bôrbetegségek kontakt szenzibilizációs esetei
sem (6. táblázat). Viszonylag nagy betegcsoportot alkot-
nak azok a kórképek, melyeket az „egyéb” diagnózisok
közé soroltunk de tesztelésre kerültek: acne vulgaris (9),
seborrhoeas dermatitis (6), fix gyógyszerexantema (2), M.
Darier (1), cheilitis granulomatosa – colitis ulcerosa (2),
sárgakéz szindróma (1), vasculitis (1), intertrigo (1), SLE
(1), dermatomyositis (2), prurigo (1), conjunctivitis-ble-
pharitis (14), artefact (1), bôrtünet nélküli (8).
A leggyakoribb kontakt allergének fiúknál a thiomersal
(11,4%), nikkel (8,8%), valamint HgCl2 és a perubalzsam
(3,6%), lányoknál a nikkel (23,2%), thiomersal (8,0%),
HgCI2 (4,1%), PPD és fakátrány (3,1%). Összesítve
mindkét nemben a leggyakoribb allergén a nikkel
(18,4%), a thiomersal (9,1%), HgC12 (4,0%), és a peru-
balzsam (3,1%) (7. táblázat). Halmozott kontakt szenzi-
bilizáció szám szerint kontakt dermatitisben a legmaga-
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Életkor (év) lány fiú összesen
1-5 5 3 8
6- 11 39 25 64
12 - 17 344 165 509
Összesen 388 193 581
3. táblázat 
Vizsgált gyermekek kor szerinti megoszlása
Diagnózis n
atópiás dermatitis 197
allergiás kontakt dermatitis 117
irritatív kontakt dermatitis 117
urticaria 33




lichen ruber planus 3
egyéb 50
4. táblázat
Vizsgált gyermekek diagnosztikus megoszlása (n=581)
Életkor lány fiú
(év) n -n +n n -n +n
1-5 5 3 2 (40%) 3 1 2 (40%)
6-11 39 27 12 (31%) 25 20 5 (20%)
12 - 17 344 201 143 (42%) 165 107 58 (35%)
összesen 388 231 157 (40%) 193 128 65 (34%)
5. táblázat 
Gyermekkori kontakt szenzibilizáció kor és nem szerinti
megoszlása
Diagnózis n +n
atopiás dermatitis 197 68
allergiás kontakt dermatitis 117 117
irritatív kontakt dermatitis 117 0
urticaria 33 3
mikrobás + kontakt ekzema 16 0
dyshidrosis 19 10
periorális dermatitis 14 7
psoriasis 15 3
lichen ruber planus 3 2
Egyéb 50 12
6. táblázat
Gyermekkori kontakt szenzibilizáció diagnosztikus
megoszlása (n=5 81  +n=222   38,2%)
Allergének lányok fiúk összesen
Nikkelsulfat 23,2 8,8 18,4
Kobalt Klorid 3,4 1,6 2,8
Kaliumdichromat 2,3 0,5 1,7
Thiomersal 8,0 11,4 9,1
Higanychlorid 4,1 3,6 4,0
Higany (II)-amidochloratum 2,8 3,1 2,9
Paraben mix 0,8 1,0 0,9
Lanolin 1,0 1,6 1,2
Thiuram mix 0,3 0,5 0,3
2-rnercaptobenzothiauol 0,3 0,0 0,2
N-isopropyl-
N’-phenyl-p-phenilendiamine 0,5 1,0 0,7
Formaldehyd 1,5 0,5 1,2
Propylenglycol 0,8 1,0 0,9
Kathon CG 0,8 1,0 0,9
Perubalzsam 2,8 3,6 3,1
Fragrance mix 2,1 3,1 2,4
p-phenylendiamine 3,1 2,6 2,9
Fakátrány mix 3,1 2,1 2,8
Quaternium 15 0,0 1,0 0,3
Kolofonium 0, 3 0,5 0,3
Resorcin 0,5 0,0 0,3
Iodochloroxyquinolin 0,5 0,0 0,3
Neomycinsulfat 0,5 0,0 0,3
p-tert-butylphenol-
formaldehyd-resin 0,3 0,0 0,2
Propolis 0,0 0,5 0,2
7. táblázat 
Kontakt szenzibilizáció gyakorisága (%) gyermekkorban,
a két nemben
sabb, de százalékos arányában atópias dermatitisben ta-
pasztalható leggyakrabban (8. táblázat). Atópiás dermati-
tis eseteiben talált kontakt szenzibilizáció viszonylag ma-
gas száma, bár elmarad az irodalom emlí-
tette magas, alkalmanként 50%-os szenzi-
bilizáltságtól (69), mégis jelentôs, bizo-
nyítván e betegcsoport IV. típusú szenzibi-
lizációra való képességét. A tesztek értéke-
lése során azonnali reakciókat nem észlel-
tünk.
Megbeszélés
A kontakt szenzibilizáció gyermekkori
megjelenése ma már elfogadott klinikai ta-
pasztalati tény. Vizsgálatára a bôvülô be-
tegszám és a bôvülô szenzibilizáció, vala-
mint a környezeti allergének számának nö-
vekedése miatt számítani kell (9). A vizs-
gált gyermek populáció szenzibilizáltsága
igen változó, de a felnôtt populációhoz viszonyítva meg-
lepôen magas arányú (6, 8, 11, 21, 23, 111, 116, 117). Az
elmúlt évtizedek során nyert adatok alapján ma már is-
mert, hogy a gyermekkori dermatitisek közel 20%-át a
kontakt dermatitis okozza (111, 117). A kontakt szenzibi-
lizáció gyakoriságának növekedése ugyanazon populáció
tesztelésével is jelentôs növekedést mutat (9). Saját vizs-
gálatainkat a korábbi 1977-1980 között végzett felméré-
seink adataival összehasonlítva, a korábban tapasztalt
35,5%-os szenzibilizáltság 38,3%-ra történô emelkedése
komoly jelentôséggel bír. (98) (9. táblázat).
A gyermek- és felnôttkori immunológiai válaszkülönb-
ségek a gyakorlatban tapasztalhatók, de jelenleg még pon-
tosan nem felderítettek, tény hogy a kor elôrehaladtával a
kontakt szenzibilizáció kialakulása gyakoribb, ezt magya-
rázhatja a szenziblizációra való fogékonyság emelkedése,
valamint, nem utolsósorban, a környezeti kontakt allergé-
nekkel történô érintkezés életkorral növekvô gyakorisága.
A fiatalabb – csecsemô – korban talált magasabb szenzibi-
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Diagnózis Nem n +n +n% 1 2 3 Több
allergénre pozitív eset (%)
Atopiás dermatitis: 197 lány 144 57 39,6 66,7 22,8 7,0 3,5
fiú 53 11 20,7 54,5 18,2 9,1 18,2
Kontakt ekzema: 117 lány 77 77 100,0 62,3 20,8 11,7 5,2
fiú 40 40 100,0 72,5 20,0 7,5
Irritatív kontakt dermatitis: 117 lány 80 – – – – –
fiú 37 – – – – –
Urticaria: 33 lány 19 3 15,8 66,7 33,3 – –
fiú 14 4 28,6 100,0 – – –
Mikróbás (+ kontakt)ekzema: 16 lány 11 0 – – – – –
fiú 5 – – – – –
Dyshidrosis: 19 lány 5 3 60,0 33,3 33,3 33,3 –
fiú 14 6 42,8 100,0 – – –
Perioralis dermatitis: 14 lány 10 6 60,0 83,3 – 16,7 –
fiú 4 1 25,0 – – – 100,0
Psoriasis: 15 lány 12 3 25,0 33,3 33,3 33,3 –
fiú 3 – – – – –
Lichen ruber planus: 3 lány 2 1 50,0 – – – 100,0
fiú 1 1 100,0 1 – – –
Egyéb: 50 lány 28 7 25,0 85,7 14,3 – –
fiú 22 2 9,0 50,0 50,0 – –
Összesen: 581 lány 388 157 40,5 64,3 21,0 10,2 4,5
fiú 193 65 33,7 72,37 16,6 6,2 4,6
En 581 222 38,2 66,7 19,8 9,0 4,5
8. táblázat
Kontakt szenzibilizáció diagnosztikus megoszlása gyermekkorban
1977-1980 1993-2004
n=102  +n=43 (35,5%) n=581  +n=222 (38,5%)
szenzibilizáció gyakorisága (%) szenzibilizáció gyakorisága (%)
HgC12 15 HgCl2 4
Thiomersal 9,1
Hg (II)-amidochloratum 2,9
Króm 10 Króm 1,7
Nikkel 5,8 Nikkel 18,4
Kobalt 4,1 Kobalt 2,8
PPD 4,1 PPD 2,9
Perubalzsam 1,2 Perubalzsam 3,1
Fragrance mix 2,4
9. táblázat
Kontakt szenzibilizáció vizsgálati eredménye az 1977-1980 és az
1993-2004 felmérések alapján
lizációs arányt más szerzôk szintén észlelték (82, 83, 94,
115), ezen adatra a kézenfekvô magyarázat ebben a kor-
csoportban jobban meggondolt, precízebb anamnézisen
alapuló tesztelés lehet.
A leggyakoribb allergéneket tekintve az 1977-1980
évek felmérései alapján, az elsô helyen a HgC12 (15%),
kalium dikromát (10%), valamint a nikkel szulfát (5,8%),
a kobalt klorid (4,1%), és a PPD (4,1%) állt. A perubal-
zsam szenzibilizáció gyakorisága 1,2%-os volt (98). Jelen
vizsgálatunk, mely 20 év múltán 12 év beteganyagának
teszteredményeit összegezte nem csak közel 3%-os szen-
zibilizációs emelkedést regisztrált, hanem a leggyakoribb
kontakt szenzibilizáló allergének gyakoriságában, sor-
rendjében is eltérô eredményeket hozott. Elsô helyen áll a
nikkel szulfát 18,4%-os gyakoriságával, amit a higanyve-
gyületek szenzibilizációs gyakorisága követ (HgCl2 4%,
thiomersal 9,1%, Hgl1 amidochloriatum 2,9%, összesítve:
16%), az elôkelô harmadik helyre, köszönhetôen a natúr
kozmetikumok divatjának, a perubalzsam 3,1% és a fra-




12 éves fiú típusos hajlati dermatitissel
1b. ábra
12 éves fiúgyermek kolofonium, fakátrány mix (pix) és
propolis+++ pozitív epicutan próba 72 órás értékeléskor
1c., d. ábra
Kolofonium és fakátrány +++ pozitív epicutan próbák
közeli felvétele
Más európai országban végzett nagyobb beteganyag
vizsgálatához viszonyítva (11, 52, 83, 94), saját vizsgála-
tainkban is a nikkel szenzibilizáció a leggyakoribb,
ugyancsak hasonló a thiomersal és egyéb higany vegyü-
letek gyakorisága, valamint a perubalzsam és fragrance
mix szenzibilizáció is (10. táblázat). A kor divatjának
megfelelôen magunk is megfigyeltük a divatos tattoo
(2a., b., c. ábra),valamint a divatos növényi anyagok
összetevôivel provokált szenzibilizációk megjelenését
(3a., b. ábra).
Kontakt szenzibilizációs immunreakciók a gyakorlatban
atópiás dermatitisben is megfigyelhetôk, még ha ez ellent-
mond a jelenleg ismert atópiás immunháttérrôl alkotott is-
mereteinknek. E tapasztalati tényre a legkézenfekvôbb
magyarázatot az atópiás bôrbarrier fokozott penetrációs
készsége, valamint az atópiás bôrfelszínt érô, az átlagos-
nál gyakoribb expozíciók lehetôsége. Elsôsorban a nem
szimmetrikus tenyéri, talpi, valamint a köldökre lokalizá-
lódó terápiarezisztens bôrtünetek esetén kell provokáló
hatására gondolnunk. Atópiás dermatitisben tapasztalt
kontakt szenzibilizáció tényét korábbi vizsgálataink során
magunk is közöltük (19).
A tesztelések metodikai kérdéseiben a legnagyobb
problémát a tesztsor összeállítása adta. Az irodalomban a
gyermekek tesztelésére használt tesztsorok a nemzetközi
tesztsorok rövidített esetenként speciális allergénekkel bô-
vített változatai (11, 52, 60, 65, 81, 82, 83, 94, 115). Vizs-
gálatainkat így mi is az ún. Magyar sorral indítottuk,
melynek eredményeit véleményezve a továbbiakban a kö-
vetkezô sorokat javasoltuk tesztelésre (11.táblázat).
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1e. ábra
Propolis+++ pozitív epicutan próba közeli felvétele




1996 Stables G. I. és mtsai (Anglia) (94) n= 92 +n= 32,2% nikkelszulfát: 10,3%
fragrance mix: 6,5%
perubalzsam: 3,2%
1997 Bracsch I. és mtsai (Németország) (11) n= 416 +n= 32,4% nikkelszulfát: 15,9% 
fragrance mix: 8,2%















Kontakt szenzibilizáció gyakorisága és leggyakoribb allergénjei gyermekkorban
} 9,8%
} 10,4%
Pozitív anamnézis esetén, a nem-
zetközi elôírásoknak megfelelôen
mindkét betegcsoportban tixocortol-
pivalat és budesonid tesztelés is el-
végezhetô.
A tesztelés gyermekkorban is biz-
tonságos, az értékelésben elsôsor-
ban az irritatív bôrreakciók jelentik
a legnagyobb szakmai feladatot, így
e korcsoportban is a tünetmentes
bôr tesztelése a legfontosabb krité-
rium (különös tekintettel az atópiás
betegekre). A tünetmentes bôr tesz-
telését az esetleges aktív szenzibili-
záló hatás kivédése miatt is szorgal-
mazzák. A kisebb felületû tesztelhe-
tô bôrfelület szûkített tesztsorok al-
kalmazását teszi szükségessé. A
tesztanyagok közül azonban külö-
nös jelentôséggel bírnak a fémek
(nikkel, kobalt, króm), a higany
származékok (pl. thiomersal) és az
utóbbi években az ún. természetes
anyagok gyermekkori kozmetiku-
mokban történô megjelenésével a
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2a. ábra
10 éves kislány tattoo szenzibilizációja
2c. ábra
HgC12+++ epicutan próba közeli felvétele 
72 órás értékeléskor
2b. ábra
Epicutan próbák 72 órás értékelésben: MBT, thiomersal és fakátrány mix++, 
kolofonium, HgII amidochloratum, HgC12 és formaldehyd+++
perubalzsam, fragrance mix és a propolisz. A gyermekek
környezetében (szülôkön) elôforduló kontakt allergének
szenzibilizációs hatása sem elhanyagolható, tehát a teszte-
lés elôtti anamnézis felvétel ki kell terjedjen a környezô
felnôttek anamnézisére is. Saját tesztsorunk a használatos
Magyar tesztsor allergénjeit alkalmazza, változatlan kon-
centrációval, összetevôit tekintve elsôsorban Goossens és
Vigan tesztsorához hasonló (39, 107). Az epicutan bôr-
tesztek pontos értékelése, értékelhetôsége miatt fontos a
fals negatív de leginkább a fals pozitív reakciók illetve ir-
ritatív reakciók elkerülése. E célból fontos a 24 órás oc-
culsio és a 24, 48, 72 órás követés (39, 54, 75). A fals po-
zitív reakciók elkerülésére a tesztelés elôfeltétele (atópiás
dermatitis esetén különösképpen) a teljesen tünetmentes
bôr vizsgálata (54).
A tesztelés elôtt a szülôk felvilágosítása és belegyezô
nyilatkozata a beteg kiskorú volta miatt elengedhetetlen.
A szülôk fôleg kisebb gyermekeknél szükséges aktív köz-
remûködése a felvilágosítás nélkül nem várható el.
Vizsgálati eredményeink konklúziója, hogy az epicutan
tesztelés hasznos diagnosztikai eljárás gyermekkori ekze-
ma eseteiben, korcsoporttól és atopiás anamnézistôl füg-
getlenül. Az irodalomban található adatok szerint a kontakt
szenzibilizáció gyakorisága gyermekkorban egyre gyak-
rabban tapasztalható, kivétel nélkül minden vizsgáló sze-
rint emelkedô tendenciával. E tényt a környezeti kontakt
allergének növekvô expozíciós gyakorisága, ezek széle-
sebb körû használata, azaz a gyermek és felnôttkor kontakt
allergének közötti határ elmosódása okozza. A felnôtt po-
pulációban jelentkezô új allergének (természetes anyagok,
illatanyagok stb.) igen rövid idôn belül már gyermekkor-
ban is szenzibilizálóként lépnek fel. A próbák kivitelezése
és értékelése kritikus megítélést igényel és csak szülôi
hozzájárulással végezhetô. A gyermekkori kontakt szenzi-
bilizáció ismerete, ténye a gyermek jövôje, pályaválasztása
szempontjából különös nagy jelentôségû.
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3a. ábra
12 éves leány nyakán kontakt dermatitis tünete
3b. ábra




















Tixocortolpivalat 0,1 % és budesonid
11. táblázat
Kontakt allergének tesztsora gyermekkorban
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